
La información en esta solicitud ayudará al Departamento de Salud de Utah a
determinar si usted califica para CHIP.

Por favor envie esta solicitud por correo lo antes posible a: CHIP,
P.O. Box 16520, Salt Lake City, Utah 84116-0520
o visite una de nuestras oficinas locales, hoy mismo!

Solicitud para CHIP

1. Datos Personales

2. Información del Hogar

Nombre ______________________________________________________________________________________________________
Padre/Guardian/Primer Nombre Segundo Nombre (Apellido de Soltera) Apellido Paterno o de Casada

Dirección ______________________________________________________________________________________________________
Calle Número de Apartamento Ciudad                        Estado                    Código Postal

Número de Teléfono:    del trabajo ( ______ ) ___________________________   de la casa ( ______ ) ____________________________

¿Alguno de los niños que esta aplicando para obtener CHIP ha tenido gastos médicos considerables en los pasados 90 días?    ❑ Si    ❑ No

Escriba en los espacios a continuación la información sobre todas las personas que viven en la misma casa en que vive Ud.
Coloque su nombre primero.

Nombre Número del Seguro Social Edad Fecha de Nacimiento Sexo Relación Raza*
(Primero, Inicial del Segundo Nombre, Apellido Paterno) (opcional para los adultos) (Mes.   Día   Año) (M/F) (opcional)

YO

*Codigo de razas:    B-Negro,   H-Hispano,   W-Blanco,   I-Indio Americano/Nativo de Alaska,   A-Asiatico,   P-Islas del Pacifico,   O-Otro

Los niños que solicitan CHIP son:    ❑ Ciudadanos de los EEUU    ❑ Residentes legales    ❑ Otro

(Si son residentes legales, por favor incluya los números de registración con la Oficina de Immigracion.)______________________________

|      | |      |

|      | |      |

|      | |      |

|      | |      |

|      | |      |

|      | |      |

|      | |      |

|      | |      |

|      | |      |

|      | |      |

(esposa/esposo, hijo, hija, etc.)

Programa de Seguro de Salud para Menores



Yo, __________________________________ juro que la información

que he dado en esta solicitud es verdadera y correcta.

____________________________________________________
Firma del Solicitante                        Fecha

3. Seguro de Salud
¿Hay alguno de los niños en la sección 2 que tienen seguro de salud?    ❑ Si    ❑ No

a. Si contesta si, apunte sus nombres aquí:

________________________________________________________________________________________________________
b. Si contesta no, les ofrece su empleador o el empleador de su esposo(a) seguro de salud?    ❑ Si    ❑ No
c. Si contesta si, cuanto tiene que pagar?    $__________________  por mes.

¿Hay alguno de los niños en la sección 2 que han tenido seguro de salud en los ultimos 90 días?    ❑ Si    ❑ No

4. Ingreso
Por favor apunte todos los ingresos que han recibido las personas que viven en su casa.
(Incluya ingreso de alimentos, seguro social, desempleo, sustento infantil, etc.)

Nombre de persona que recibe Nombre del empleador Cantidad antes de ¿Cuán a menudo 
el dinero o fuente de ingreso los impuestos recibe esta cantidad?

5. Yo entiendo que…
• Cualquier y todas las condiciones de elegibilidad en la solicitud pueden ser verificadas. Se harán verificaciones por computadora cuando

yo haga mi solicitud y después de que yo reciba ayuda. Mis beneficos de CHIP podrán ser reducidos, negados o terminados a causa de
la información recibida de estas fuentes.

• El dar información incorrecta (a sabiendas) podría resultar en una acción civil o criminal y/o demandas administrativas.
• Al ser necesario, la información en esta solicitud puede determinar eligibilidad para Medicaid.
• Todos los miembros de mi casa que están solicitando CHIP son ciudadanos estadounidenses o extranjeros con autorizacion para estar en

este país.
• La ayuda que recivo se limita a lo que está contenido en el Manual del Proveedor establecido para este programa. Además, tengo

entendido que este manual se puede cambiar sin aviso.
• Yo comprendo que puedo apelar si no estoy de acuerdo con las decisiones hechas en cuanto a esta solicitud.
• El Sistema de Información de Vacunación de el Estado de Utah (USIIS) es un registro que mantiene completo y al día el historial de las

vacunas de su hijo. Para obtener mas información, o para retirar a su hijo de el programa USIIS, llame a la línea de ayuda de
Vacunación a el 1-800-275-0659.

• Al ser necesario y con el propósito de permitir al estado administrar el programa CHIP, yo doy los derechos míos en cuanto a la
confidencialidad y privacidad. Esto incluye mis derechos bajo el Codigo de Utah 49-1-03 (2).

• Ud. tiene que reportar a CHIP los cambios de domicilio, los cambios en el número de miembros en su familia o el acceso a otro
programa de seguro de salud.

• CHIP no discrimina en base a raza, cultura, religion, sexo o impedimento físico o mental.
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No llene esta parte

❑ A    ❑ B    ❑ M    ❑ Negado

__________________________________________
Firma Autorizada                       Fecha

(Mensual, cada dos semanas,
cada semana, etc.)


